
Por favor, abras este documento usenda Adobe 

Reader 
. 
Está viendo este mansaje por una de dos razones: Está intentando abrir este 
documneto en navegador o no tiene software Adobe Reader necesario para este 
tipo de documento. 
. 

Si abró este documento en su navagador: 
 • Minimice las ventana del navegador. 
 • Bursque el documento en su computadora. 

 o Si no dónde está el documento, busque en la carpeta de "Descargas" 

de su computadora. 
 • Haga clic en el documento para abrirlo con Adobe Reader. 
. 

Si abrió el documento desde una ubicación en su computadora: 
 • No tiene una versión actualizada de Adobe Reader en su computadora. 
 • Visite http://get.adobe.com/reader para descargardo gratis. 
 • Después de instalar Adobe Reader, abra el documento de nuevo. 
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*Un plan médico cumple con el estándar de valor mínimo si paga al menos el 60 por ciento del costo total de los servicios médicos para una población estándar y ofrece una cobertura sustancial de los servicios del hospital y del médico. La mayoría de los planes basados en el empleo cumplen con el estándar de valor mínimo.
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Health Insurance Marketplace - Application for Exemption from the Shared Responsibility Payment for Individuals who Experienced Hardships
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Health Insurance Marketplace - Application for Exemption from the Shared Responsibility Payment for Individuals who Experienced Hardships
11.0.0.20130303.1.892433
Solicitud de exención del pago de responsabilidad compartida para las personas que no pueden pagar la cobertura y se encuentran en estados con su propio Mercado
06/2017  Formulario Aprobado OMB No. 0938-1190
Logo- Mercado de Seguros Médicos
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Imagen de dinero que representa la exención del pago de responsabilidad compartida.
Use esta solicitud para una exención del pago de responsabilidad compartida
•  Todas las personas deben tener cobertura médica o hacer un pago en su declaración federal de impuestos. Esto es conocido como el "Pago de Responsabilidad Compartida"
•  Algunas personas están exentas de hacer el pago de Responsabilidad Compartida. Esta solicitud es para una exención basada en la cobertura médica que no es accesible para usted.
•  Puede encontrar exenciones de cobertura médica que le aplican  visitando la herramienta www.cuidadodesalud.gov/es/exemptions.
..\..\..\New Form Colour\New_08_09_2016\Icons\MarketplaceExemption_icons-people.png
Imagen de las personas que representan quién puede usar esta solicitud.
¿Quién puede usar esta solicitud?
•  Escriba a todas las personas en su declaración federal de impuestos en esta solicitud.
•  Si alguien en su hogar presenta impuestos por separado debe llenar su propia solicitud.
•  No necesita solicitar una exención si no planea presentar una declaración de impuestos. Si no está seguro si presentará su declaración de impuestos, puede solicitar una exención de todos modos.
.\MarketplaceExemption_icons-clock.png
Imagen de un reloj que representa cuándo solicitar esta exención.
¿Cuándo puede obtener esta exención?
•  Use esta solicitud para una exención durante meses en el futuro. Si desea esta exención por un año completo, debe solicitarla antes del 1 de enero de ese año. 
•  No puede usar esta solicitud para obtener la exención por un período de tiempo en el pasado. Si necesita esta exención durante meses en el pasado, puede solicitarla cuando presente su declaración de impuestos para su hogar.
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Imagen de un documento que representa los documentos que deberán proporcionarse cuando se haga la solicitud.
Lo que necesita para solicitar
•  Información de empleadores e ingresos para todos en su hogar fiscal.
•  Información sobre cualquier cobertura médica basada en el empleo disponible para su familia.
•  Documentos que muestran los ingresos anuales esperados de su hogar para el año en que usted necesita esta exención. Consulte la página  para obtener ejemplos de documentos que puede enviar. Los documentos de ingresos no deben ser  de más de dos años.
•  La prima del plan Bronce de costo más bajo y cualquier anticipo del crédito fiscal para la prima del sitio web del Mercado de su estado.
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Imagen de la letra I, que representa la razón por la que se solicita la información de la solicitud.
¿Por qué pedimos esta información?
•  Pedimos números de Seguro Social y otra información para de que la información de exención que se envía al Servicio de Rentas Internas (IRS) coincida con su declaración de impuestos. Mantendremos toda la información privada y segura como lo requiere la ley. Para ver la Declaración de la Ley de Privacidad, visite CuidadodeSalud.gov/es/privacy. 
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Imagen del símbolo de interrogación que representa cómo obtener ayuda con esta solicitud.
Obtenga ayuda con esta solicitud
•  En línea:  CuidadodeSalud.gov/es/exemptions
•  Por teléfono:  comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY 1-855-889-4325)
•  En persona:   Es posible que hayan asistentes capacitados en su área que puedan ayudarlo. Visite ayudalocal.cuidadodesalud.gov o comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener más información.  
•  In English: Call the Marketplace Call Center at 1-800-318-2596.  
•  Otros idiomas:  Si necesita ayuda en un idioma distinto al inglés, llame  1-800-318-2596 y dígale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. 
PASO 1: Díganos sobre usted
La persona que presenta una declaración federal de impuestos en su hogar debe ser la persona de contacto para esta solicitud y se le conoce como "Persona 1" a lo largo de esta solicitud. Si solicita una exención para un niño, necesitamos un adulto que reclame al niño en su declaración federal de impuestos para llenar y firmar esta solicitud, incluso si el adulto no necesita la exención.
¿Vive en California, Colorado, el Distrito de Columbia, Idaho, Maryland, Massachusetts, Minnesota, Nueva York, Rhode Island, Vermont o Washington?
Paso 1: Seleccione Sí, si reside en uno de los siguientes estados: y continúe llenando esta solicitud.
Paso 1: Seleccione Sí, si reside en uno de los siguientes estados: y continúe llenando esta solicitud.
Tiene que enviar una solicitud diferente si vive en Alaska, Arizona, Arkansas, Carolina del Norte, Carolina del Sur,  Dakota del Norte, Dakota del Sur, Delaware, Florida, Georgia, Hawái, Illinois, Indiana, Iowa, Kansas, Kentucky, Louisiana, Maine, Michigan, Mississippi, Misuri, Nebraska, Nevada, New Hampshire, New Jersey, New Mexico, Ohio, Oklahoma, Oregón, Pensilvania, Tennessee, Texas, Utah, Virginia, West Virginia, Wyoming.
Use su nombre legal.
1. Primer Nombre
Segundo Nombre
Apellido
Sufijo
2. Dirección residencial (Deje en blanco si no tiene una)
3. Número de apartamento o suite
4. Ciudad
5. Estado
6. Código Postal
7. Condado, parroquia o municipio
8. Dirección postal
9. Número de apartamento o suite
10. Ciudad
11. Estado
12. Código Postal
13. Condado, parroquia o municipio
14. Número de teléfono (###-###-####)  
El mejor tiempo para llamar:
15. Otro número de teléfono (###-###-####)
Proporcione un número de teléfono para que podamos contactarlo si es necesario. No usaremos su número para otro propósito.
El mejor tiempo para llamar:
16. Desea obtener información del Mercado por correo electrónico..............................................................................................................
Dirección de correo electrónico:
17a. ¿Cuál es su idioma hablado preferido?
17b. ¿Cuál es su idioma escrito preferido?
Opcional: (Seleccione todos los que apliquen) 
18. Si es hispano/latino:
19. Raza:
PASO 2: Díganos sobre su hogar fiscal y sus ingresos esperados
Quienes debe incluir en esta solicitud:
• El adulto que presenta una declaración federal de impuestos para este hogar debe ser la primera persona en la tabla de la página siguiente y se conoce como "Persona 1" en esta solicitud.
• Un cónyuge que presenta impuestos conjuntamente con usted.
• Cualquier persona que la Persona 1 reclame como dependiente en su declaración federal de impuestos.
Quién NO debe incluir en su solicitud:
• Un cónyuge que presenta impuestos por separado. Los cónyuges que se presentan los impuestos por separado deben llenar una solicitud de exención por separado e incluir a todas las personas que reclaman en su declaración de impuestos. 
•  Cualquier persona que viva con usted, pero no está o estará en su declaración de impuestos en el año que desea esta exención.
PASO 2: PERSONA 1 (Comience con usted)
La persona en la línea 1 a continuación debe ser la persona que presenta una declaración federal de impuestos  para su hogar, incluso si la persona no necesita una exención.
1. Por cada persona que usted listaría en su declaración federal de impuestos, escriba su relación con la Persona 1, el nombre, fecha de nacimiento, SSN y sexo, y si ellos quieren una exención. Incluya a su cónyuge si presentarán impuestos en conjunto, no si usted está "casado, presentando por separado". Si alguien necesita esta exención de la penalidad por no tener cobertura, o para comprar una cobertura catastrófica, a continuación seleccione SÍ para "¿Desea una exención?".
Debe informar su Número de Seguro Social (SSN) si tiene uno. En la tabla para la pregunta 1, escriba los SSN para cualquier persona que solicite una exención que tenga un SSN. Si usted o un miembro de su hogar fiscal no tiene un SSN, usted o ellos aún pueden calificar para una exención. Usamos el SSN para comparar las exenciones con las declaraciones de impuestos correctas. Si alguien desea ayuda para obtener un SSN, llame al 
1-800-772-1213 o visite socialsecurity.gov TTY 1-800-325-0778
#
Relación con la Persona 1
(cónyuge o dependiente)
Primer Nombre
Apellido
Fecha de
nacimiento
(mm/dd/aaaa) 
 
Número de Seguro Social
(###-##-####)
Sexo
 
¿Desea la exención?
2. ¿Para qué año y meses usted o los miembros de su hogar fiscal necesitan esta exención?
Año
Meses
enero
febrero
marzo
abril
mayo
junio
julio
agosto
septiembre
octubre
noviembre
diciembre
3. Ingreso anual: Necesitamos saber  cualquier ingreso que usted o cualquier otro miembro de su hogar fiscal ha recibido o espera recibir de un empleo, empleo por cuenta propia, desempleo, jubilación, pensiones, propiedad de alquiler, pesca/agricultura, pensión alimenticia y Seguro Social (Si es tributable) durante el año en que desea la exención. Presente un documento de apoyo con su solicitud para cada tipo de ingreso que informa.
Primer nombre
Apellido
Ingreso anual estimado total
$
PASO 2: Díganos sobre cualquier cobertura médica basada en el empleo
4. ¿A usted o a cualquier otra persona en esta solicitud se le ofrece cobertura médica a través del empleo? 
Seleccione "sí" incluso si esa cobertura es del empleo de otra persona, como un padre o cónyuge. También seleccione "sí" si se le ofrece la cobertura pero no se ha inscrito en ella.
Seleccione Sí, si usted o cualquier otra persona en esta solicitud reciben cobertura médica a través de un empleo, de lo contrario seleccione No.
Seleccione Sí, si usted o cualquier otra persona en esta solicitud reciben cobertura médica de un empleo, de lo contrario seleccione No.
4. Seleccione Sí, si usted o cualquier otra persona en esta solicitud reciben cobertura médica a través de un empleo, de lo contrario seleccione No.
Seleccione los nombres de cada persona a la que se le ofreció cobertura médica de un empleo. 
PASO 3: Proporcionar la información del plan del Mercado de costo más bajo
A menos que todos los que figuran en esta solicitud que desean una exención se le ofrezca cobertura médica a través del empleo, debe presentar esta solicitud con dos comprobantes de información disponible en el Mercado de su estado solamente. No podemos procesar su solicitud sin esa información. Nota: no es necesario proporcionar esta información si todos los que figuran en esta solicitud que desean una exención le ofrecen cobertura médica de un empleo.
1. Una copia del aviso de elegibilidad de su solicitud al Mercado de su estado. El aviso debe mostrar la cantidad máxima del crédito fiscal para la prima para la que califica. Si no reúne los requisitos para recibir un crédito fiscal para la prima, todavía necesitamos el aviso que demuestre que no califica.
2. Información de la página web del Mercado de su estado que enumera los planes de cobertura médica disponibles para su compra. Imprima y envíenos por correo electrónico una captura de pantalla que muestre la cantidad de prima mensual del plan de nivel Bronce de costo más bajo que puede comprar. Incluya el plan que está disponible para todos los que quieren esta exención.
Nota:  Si un solo plan Bronce no cubre a todos los miembros de su hogar fiscal que solicitan una exención, envíenos las capturas de pantalla que muestren los planes Bronze de menor costo que, sumados, tienen el costo más bajo para todos.
Si necesita ayuda para localizar esta información, puede visitar el sitio web del Mercado de su estado o llamar al número que se indica a continuación: 
Estado
Sitio web
Número de teléfono
California
Columna: Estado, Fila: California
coveredc.ca
Columna: Sitio Web, Fila: California, coveredc.ca
1-800-300-1506
Columna: Número de teléfono, Fila: California, 1-800-300-1506
Colorado
Columna: Estado, Fila: Colorado
connectforhealthco.com
Columna: Sitio Web, Fila: Colorado, connectforhealthco.com
1-855-PLANS-4-YOU (1-0855-752-6749)
Columna: Número de teléfono, Fila: Colorado, 1-855-PLANS-4-You (1-855-752-6749)
Distrito de Columbia
Columna: Estado, Fila: Distrito de Columbia
dchealthlink.com
Columna: Sitio Web, Fila: Distrito de Columbia, dchealthlink.com.com
1-855-532-5465
Columna: Número de teléfono, Fila: Distrito de Columbia, 1-855-532-5465
Idaho
Columna: Estado, Fila: Idaho
yourhealthidaho.org
Columna: Sitio Web, Fila: Idaho, yourhealthidaho.org
1-855-YH-Idaho (1-855-944-3246
Columna: Número de teléfono, Fila: Idaho, 1-855-YH-Idaho (1-855-944-3246)
Maryland
Columna: Estado, Fila: Maryland
marylandhealthconnection.gov
Columna: Sitio Web, fila: Maryland, marylandhealthconnection.gov
1-855-642-8572
Columna: Número de teléfono, Fila: Maryland, 1-855-642-8572
Massachusetts
Columna: Estado, Fila: Massachusetts
mahealthconnector.org
Columna: Sitio Web, Fila: Massachusetts, mahealthconnector.org
1-877-MA-ENROLL (1-877-623-6765)
Columna: Número de teléfono, Fila: Massachusetts, 1-877-MA-ENROLL (1-877-623-6765)
Minnesota
Columna: Estado, Fila: Minnesota
mnsure.org
Columna: Sitio Web, Fila: Minnesota, mnsure.org
1-855-366-7873
Columna: Número de teléfono, Fila: Minnesota, 1-855-366-7873
Nueva York
Columna: Estado, Fila: Nueva York
nystateofhealth.ny.gov
Columna: Sitio Web, Fila: Nueva York, nystateofhealth.ny.org
1-855-355-5777
Columna: Número de teléfono, Fila: Nueva York, 1-855-355-5777
Rhode Island
Columna: Estado, Fila: Rhode Island
healthsourceri.com
Columna: Sitio Web, Fila: Rhode Island, healthsourceri.com
1-855-840-HSRI (1-855-840-4774)
Column: Phone Number, Row: Rhode Island, 1-855-840-HSRI (1-855-840-4774)
Vermont
Columna: Estado, Fila: Vermont
healthconnect.vermont.gov
Columna: Sitio web, Fila: Vermont, healtconnect.vermont.gov
1-855-899-9600
Columna: Número de teléfono, Fila: Vermont, 1-855-899-9600
Washington
Columna: Estado, Fila: Washington
wahealthplanfinder.org
Columna: Sitio web, Fila: Washington, wahealthplanfinder.org
1-855-WAFINDER (1-855-923-4633)
Columna: Número de teléfono, Fila: Washington, 1-855-WAFINDER (1-855-923-4633)
PASO 4: Prueba de ingresos anuales
DEBERÁ presentar una prueba para cada tipo de ingreso que haya incluido para cada persona en esta solicitud. No podemos aprobar esta exención sin prueba de ingresos. La siguiente tabla muestra los posibles documentos para cada tipo de ingreso; puede presentar otros documentos que no figuren en la lista si muestran la cantidad de ingresos que usted indicó en su solicitud.   Si usted espera que sus ingresos aumenten o disminuyan durante el año en que solicita esta exención, puede proporcionar otros documentos, como un documento que indique cuándo terminará el contrato de empleo. Si alguno de sus ingresos proviene del empleo independiente, puede llenar un libro de contabilidad de empleo por cuenta propia que incluye su ingreso esperado.
Tipo de ingreso
Documentos
Todos los tipos de ingresos
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Todos los tipos de ingresos.
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Todos los tipos de ingresos.
• Una copia de su declaración federal de impuestos más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Documentos, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración de impuestos federal más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Documentos, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración de impuestos federal más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Empleo
Columna: Tipo de ingreso, Fila: Empleo.
Columna: Tipo de ingreso, Fila: Empleo.
•  Uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas de empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras.
•  Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente.
•  1099 MISC (Compensaciones no laborales).
Columna: documentos, fila: empleo, uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas que trabaja en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. 1099-MISC (Compensaciones no laborales).
Columna: documentos, fila: empleo, uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas que trabaja en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. 1099-MISC (Compensaciones no laborales).
Empleo por cuenta propia neto
Columna: Tipos de ingresos, Fila: empleo por cuenta propia neto.
Columna: Tipos de ingresos, Fila: empleo por cuenta propia neto.
• Libro de contabilidad de empleo por cuenta propia. • Anexo C. • Formulario 1120S. • Otros documentos fiscales recientes que muestran empleo por cuenta propia. • Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Columna: Documentos, Fila: Empleo por cuenta propia Neto, Libro de empleo por cuenta propia. Anexo C. Formulario 1120S. Otros documentos fiscales recientes que muestren el empleo por cuenta propia. Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Columna: Documentos, Fila: Empleo por cuenta propia Neto, Libro de empleo por cuenta propia. Anexo C. Formulario 1120S. Otros documentos fiscales recientes que muestren el empleo por cuenta propia. Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Otro ingreso
Documentos
Desempleo
Columna: Otros ingresos, Fila: Desempleo.
Columna: Otros ingresos, Fila: Desempleo.
• Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y terminación, escriba su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios en el documento.
Columna: Documentos. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documento legal que muestre el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y terminación (si aplica).
Columna: Documentos. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documento legal que muestre el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y terminación (si aplica).
Jubilación (sólo cantidades tributables)
Columna: Otros Ingresos, Fila: Jubilación (sólo cantidades tributables).
Columna: Otros Ingresos, Fila: Jubilación (sólo cantidades tributables).
• 1099 o documento fiscal relevante que enumere las cantidades de retirada.
• Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Columna: Documentos, Fila: Jubilación (importes sujetos a impuestos solamente), 1099 o documento fiscal relevante que enumere cualquier cantidad de retiro. Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Columna: Documentos, Fila: Jubilación (importes sujetos a impuestos solamente), 1099 o documento fiscal relevante que enumere cualquier cantidad de retiro. Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Pensión
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión.
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión.
• Carta de pensión. • 1099 o documento fiscal pertinente.
Columna: Documentos, Fila: Pensión, Carta de Pensiones, 1099 o documento fiscal pertinente.
Columna: Documentos, Fila: Pensión, Carta de Pensiones, 1099 o documento fiscal pertinente.
Alquiler/regalías (neto)
Columna: Otros ingresos, Fila: Alquiler/regalías (neto).
Columna: Otros ingresos, Fila: Alquiler/regalías (neto).
• Contrato de arrendamiento de la tierra o la propiedad que posee con la cantidad/frecuencia del arrendamiento. • Documento que muestra los ingresos por regalías. • 1099 MISC (campos de renta de regalías).
Columna: Documentos, Fila: Alquiler/regalías, Contrato de arrendamiento de terrenos o propiedades que posee con la cantidad/frecuencia de arrendamiento. Documento que muestra los ingresos por regalías. 1099-MISC (campos de ingresos de regalías/alquileres).
Columna: Documentos, Fila: Alquiler/regalías, Contrato de arrendamiento de terrenos o propiedades que posee con la cantidad/frecuencia de arrendamiento. Documento que muestra los ingresos por regalías. 1099-MISC (campos de ingresos de regalías/alquileres).
Pensión alimenticia pagada/recibida
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión alimenticia pagada / recibida.
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión alimenticia pagada / recibida.
• Orden judicial o documento legal que muestre la cantidad mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y finalización (si aplica).
Columna: Documentos. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documento legal que muestre el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y terminación (si aplica).
Columna: Documentos. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documento legal que muestre el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y terminación (si aplica).
Agricultura/pesca (neto)
Columna: Otros ingresos, Fila: Ganadería / pesca (neto).
Columna: Otros ingresos, Fila: Ganadería / pesca (neto).
• Anexo C, F. • 1099-G.
Columna: Documentos, Fila: Agricultura/pesca (neto), Anexo C, F. 1009-G.
Columna: Documentos, Fila: Agricultura/pesca (neto), Anexo C, F. 1009-G.
Seguro Social (solo cantidades tributables)
Columna: Otros Ingresos, Fila: Seguro Social (importes sujetos a impuestos solamente).
Columna: Otros Ingresos, Fila: Seguro Social (importes sujetos a impuestos solamente).
• Copia del Formulario 1040 más reciente que muestre la cantidad tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad de impuestos esté en la lista.
Columna: Documentos, fila: Seguro Social (sólo cantidades tributables) Copia del formulario 1040 más reciente que muestra la base tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad tributable esté en la lista.
Columna: Documentos, fila: Seguro Social (sólo cantidades tributables) Copia del formulario 1040 más reciente que muestra la base tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad tributable esté en la lista.
PASO 5: Lea, imprima y firme esta solicitud
No podrá imprimir y firmar su solicitud hasta que haya completado toda la información requerida. No podemos procesar solicitudes que no estén firmadas. No aceptamos firmas digitales.
Estoy de acuerdo en que:
•  Estoy firmando esta solicitud bajo pena de perjurio, lo que significa que he proporcionado respuestas verdaderas a todas las preguntas en este formulario a mi mejor conocimiento. Entiendo que puedo estar sujeto a penalidades bajo la ley federal si intencionalmente proveo información falsa o no verdadera.
•  Entiendo que bajo la ley federal no se permite la discriminación por raza, color, origen nacional, sexo, edad, orientación sexual, identidad de género o incapacidad. Puedo presentar una queja de discriminación visitando hhs.gov/ocr/office/file.
1. ¿Alguna persona en esta solicitud de exención está encarcelada (detenida)?............................................................................
Si su respuesta fue Sí, díganos el nombre de la persona. El nombre de la persona encarcelada es:
Necesitamos esta información para verificar su elegibilidad para una exención. Revisaremos sus respuestas usando la información de nuestras bases de datos electrónicas, el Servicio de Rentas Internas (IRS), el Seguro Social, el Departamento de Seguridad Nacional y/o una agencia de informes de crédito. Si la información no coincide, podemos pedirle que nos envíe una prueba.
La PERSONA 1 debe firmar esta solicitud. Si usted es un representante autorizado, puede firmar aquí siempre y cuando la PERSONA 1 haya firmado el Formulario Ayuda con esta solicitud. La persona que firma esta solicitud debe ser una persona que presente una declaración federal de impuestos y mayor de 18 años.
Declaración de divulgación de PRA: De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos que muestre un número de control OMB válido. El número de control OMB válido para esta solicitud es 0938-1190. El tiempo requerido para completar esta solicitud se estima en promedio en 16 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene comentarios sobre la exactitud de la estimación de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26 -05, Baltimore, Maryland 21244 -1850
Imprima la solicitud y debe ser firmada por el declarante de impuestos.
Fecha de firma (mm/dd/aaaa)
PASO 6: Enviar solicitud completada
Envíe su solicitud firmada y los documentos que muestren sus ingresos anuales (vea ejemplos en la página 9) a:
Mercado de Seguros Médicos - Exención 465 Industrial Blvd. London, KY 40741
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Imagen del sobre que representa la dirección postal para enviar la solicitud una vez que se ha completado.
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Imagen del dedo que señala a la derecha que representa la información que explica qué sucederá después de que la solicitud se haya enviado por correo al Mercado.
¿Qué sucede después?
Le  daremos seguimiento en unas dos semanas. Le llamaremos si necesitamos más información. Si no le llamamos por teléfono, le enviaremos una carta. Recibirás una carta por correo después de procesar tu solicitud.
•  Si su solicitud es aprobada, le enviaremos un Número de Certificado de Exención (ECN) para cada miembro de su hogar fiscal para usarlo en su declaración de impuestos para el año en que usted y/o otros miembros de su hogar fiscal no tuvieran cobertura.
•  Si usted u otros miembros de su hogar fiscal no califican para la exención, la carta explicará por qué.
•  Si usted no oye de nosotros en el plazo de 30 días comuníquese con el Mercado al 1800-318-2596. TTY: 1-855-889-4325.
 
¿Qué debo hacer si pienso que los resultados de mi solicitud de exención están equivocados?
Si no está de acuerdo con los resultados de su solicitud de exención, puede solicitar una apelación. A continuación se presenta información importante para considerar al solicitar una apelación:
•  El Mercado de Seguros Médicos debe recibir su solicitud de apelación dentro de los 90 días de la fecha del aviso de los resultados de la solicitud.
•  Es posible que un familiar, amigo, asesor legal u otro portavoz, incluido un Representante Autorizado, le ayude a presentar una solicitud de apelación o participar en su apelación. Esto es opcional.
•  El resultado de una apelación podría cambiar la elegibilidad de otros miembros de su hogar fiscal.
Para apelar los resultados de su solicitud de exención, visite cuidadodesalud.gov/es/marketplace-appeals/ O llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. TTY: 1-855-889-4325.
Cobertura médica a través de un empleo
Usted NO necesita contestar estas preguntas a menos que alguien en el hogar sea elegible para cobertura médica a través de un empleo, incluso si él o ella no acepta la cobertura. No llene este formulario si el empleado al que se le ofrece la cobertura médica está en un hogar fiscal diferente.
Díganos sobre el empleo que le ofrece cobertura
Haga una copia de esta página y llévela al empleador que le ofrece cobertura para ayudarle a contestar estas preguntas.
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INFORMACIÓN DEL EMPLEADO
1. Nombre del empleado
2. Número de Seguro Social del Empleado
INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR
3. Nombre del empleador
4. ¿El empleado actualmente califica para la cobertura ofrecida por este empleador, o el empleado será elegible en los próximos 3 meses?...
4. Seleccione Sí, si el empleado es actualmente elegible para cobertura ofrecida por este empleador, o el empleado será elegible en los próximos 3 meses, de lo contrario seleccione No.
5. ¿Ofrece el empleador un plan médico que cumpla con el estándar de valor mínimo *?..........................................................................................
5. Sí, el empleador ofrece un plan médico que cumple con el estándar de valor mínimo.
Si contestó No a la pregunta 4 y/o pregunta 5 y está solicitando una exención de accesibilidad de SBM, no necesita completar las preguntas restantes, pero debe solicitar la cobertura en el sitio web del Mercado de su estado y proporcionar la LCBP y APTC para cada miembro de su hogar fiscal. Consulte la página 4 de la exención SBM-accesibilidad para obtener más información.
 
Si respondió No a la pregunta 4 y a la pregunta 5 y está solicitando una exención de la FFM-accesibilidad, no necesita completar las preguntas restantes
6. Seleccione los nombres de cualquier otra persona en su hogar fiscal que sea elegible para la cobertura de este empleo.
Díganos sobre el plan médico de costo más bajo ofrecido por este empleador
7. Para el plan de menor costo que cumpla con el estándar de valor mínimo * ofrecido solamente al empleado (no incluya planes familiares): Si el empleador tiene programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado pagaría si recibiera el máximo de descuento para cualquier programa para dejar de fumar y no recibió ningún otro descuento basado en programas de bienestar.
a. ¿Cuánto el empleado tendrá que pagar por las primas por este plan?
b. ¿Con qué frecuencia? 
7b. Seleccione ¿cuán frecuente tendrá que pagar esta prima?
7b. Seleccione ¿cuán frecuente tendrá que pagar esta prima?
8. Para el plan de costo más bajo que cumpla con el estándar de valor mínimo * ofrecido al empleado y los miembros de la familia en su hogar fiscal. Si el empleador tiene programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado pagaría si no obtiene un descuento por los programas de bienestar, incluidos los programas para dejar de fumar.
a. ¿Cuánto el empleado tendrá que pagar por las primas por este plan?
b. ¿Con qué frecuencia? 
8b. Seleccione la frecuencia con la que el empleado tendría que pagar esta cantidad de prima familiar.
8b. Seleccione la frecuencia con la que el empleado tendría que pagar esta cantidad de prima familiar.
2. Primer nombre
Segundo nombre
Apellido
Sufijo
1. Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)
4. Número de identificación (ID)
5. Solamente para los agentes/corredores: Número NPN
3. Nombre de la organización (si aplica)
1. Primer Nombre
Segundo Nombre
Sufijo
3. Número de apartamento o suite
4. Ciudad
5. Estado
6. Código Postal
7. Número de teléfono
8. Nombre de la organización (si aplica)
2. Dirección
9. Número de identificación (si aplica)
Al firmar en la casilla #10 abajo, usted permite a la persona en este formulario firmar su solicitud, obtener información oficial sobre esta solicitud y actuar para usted en todos los asuntos futuros relacionados con esta solicitud. La persona que firme este formulario, en la casilla #10 abajo, debe ser un adulto mayor de 18 años que archive la declaración federal de impuestos para el hogar.
10. Firma del declarante 
11. Fecha de firma (mm/dd/aaaa)
Ayuda con esta solicitud
Para asistentes, navegadores, agentes y corredores certificados solamente.
Complete esta sección solo si es un asistente, navegador, agente o corredor certificado de la solicitud que llena esta solicitud para otra persona.
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Apellido
Puede elegir un representante autorizado.
Usted puede darle permiso a una persona de confianza para hablar sobre esta solicitud con nosotros, ver su información y actuar en su nombre en asuntos relacionados con esta solicitud, incluyendo obtener información sobre su solicitud y firmar su solicitud en su nombre. Esta persona se llama un "Representante Autorizado". Si alguna vez necesita cambiar o quitar su representante autorizado, comuníquese con el Mercado. Si usted es un representante legalmente designado para alguien en esta solicitud, envíe una prueba con la solicitud.
Los miembros de su hogar que se enumeran a continuación deben enviar documentos que verifiquen la cantidad de ingreso que usted informó en la pregunta 3 Ingresos Anuales Los siguientes tipos de documentos son aceptables siempre y cuando no tengan más de 2 años.
Tipo
Documentos requeridos
Todos los tipos de ingresos
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Todos los tipos de ingresos.
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Todos los tipos de ingresos.
• Una copia de su declaración federal de impuestos más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Documentos, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración de impuestos federal más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Documentos, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración de impuestos federal más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Empleo
Columna: Tipo de ingreso, Fila: Empleo.
Columna: Tipo de ingreso, Fila: Empleo.
•  Uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas de empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras.
•  Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente.
•  1099 MISC (Compensaciones no laborales).
Columna: documentos, fila: empleo, uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas que trabaja en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. 1099-MISC (Compensaciones no laborales).
Columna: documentos, fila: empleo, uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas que trabaja en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. 1099-MISC (Compensaciones no laborales).
Empleo por cuenta propia neto
Columna: Tipos de ingresos, Fila: empleo por cuenta propia neto.
Columna: Tipos de ingresos, Fila: empleo por cuenta propia neto.
• Libro de contabilidad de empleo por cuenta propia. • Anexo C. • Formulario 1120S. • Otros documentos fiscales recientes que muestran empleo por cuenta propia. • Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Columna: Documentos, Fila: Empleo por cuenta propia Neto, Libro de empleo por cuenta propia. Anexo C. Formulario 1120S. Otros documentos fiscales recientes que muestren el empleo por cuenta propia. Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Columna: Documentos, Fila: Empleo por cuenta propia Neto, Libro de empleo por cuenta propia. Anexo C. Formulario 1120S. Otros documentos fiscales recientes que muestren el empleo por cuenta propia. Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Otro ingreso
Documentos
Desempleo
Columna: Otros ingresos, Fila: Desempleo.
Columna: Otros ingresos, Fila: Desempleo.
• Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y terminación, escriba su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios en el documento..
Columna: Documentos: Fila: Desempleo, Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y terminación, escriba su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios en el documento.
Columna: Documentos: Fila: Desempleo, Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y terminación, escriba su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios en el documento.
Jubilación (sólo cantidades tributables)
Columna: Otros Ingresos, Fila: Jubilación (sólo cantidades tributables).
Columna: Otros Ingresos, Fila: Jubilación (sólo cantidades tributables).
• 1099 o documento fiscal relevante que enumere las cantidades de retirada.
• Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Columna: Documentos, Fila: Jubilación (importes sujetos a impuestos solamente), 1099 o documento fiscal relevante que enumere cualquier cantidad de retiro. Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Columna: Documentos, Fila: Jubilación (importes sujetos a impuestos solamente), 1099 o documento fiscal relevante que enumere cualquier cantidad de retiro. Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Pensión
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión.
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión.
• Carta de pensión. • 1099 o documento fiscal pertinente.
Columna: Documentos, Fila: Pensión, Carta de Pensiones, 1099 o documento fiscal pertinente.
Columna: Documentos, Fila: Pensión, Carta de Pensiones, 1099 o documento fiscal pertinente.
Alquiler/regalías (neto)
Columna: Otros ingresos, Fila: Alquiler/regalías (neto).
Columna: Otros ingresos, Fila: Alquiler/regalías (neto).
• Contrato de arrendamiento de la tierra o la propiedad que posee con la cantidad/frecuencia del arrendamiento. • Documento que muestra los ingresos por regalías. • 1099 MISC (campos de renta de regalías).
Columna: Documentos, Fila: Alquiler/regalías, Contrato de arrendamiento de terrenos o propiedades que posee con la cantidad/frecuencia de arrendamiento. Documento que muestra los ingresos por regalías. 1099-MISC (campos de ingresos de regalías/alquileres).
Columna: Documentos, Fila: Alquiler/regalías, Contrato de arrendamiento de terrenos o propiedades que posee con la cantidad/frecuencia de arrendamiento. Documento que muestra los ingresos por regalías. 1099-MISC (campos de ingresos de regalías/alquileres).
Pensión alimenticia pagada/recibida
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión alimenticia pagada / recibida.
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión alimenticia pagada / recibida.
• Orden judicial o documento legal que muestre la cantidad mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y finalización (si aplica).
Columna: Documentos. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documento legal que muestre el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y terminación (si aplica).
Columna: Documentos. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documento legal que muestre el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y terminación (si aplica).
Agricultura/pesca (neto)
Columna: Otros ingresos, Fila: Ganadería / pesca (neto).
Columna: Otros ingresos, Fila: Ganadería / pesca (neto).
• Anexo C, F. • 1099-G.
Columna: Documentos, Fila: Agricultura/pesca (neto), Anexo C, F. 1009-G.
Columna: Documentos, Fila: Agricultura/pesca (neto), Anexo C, F. 1009-G.
Seguro Social (solo cantidades tributables)
Columna: Otros Ingresos, Fila: Seguro Social (importes sujetos a impuestos solamente).
Columna: Otros Ingresos, Fila: Seguro Social (importes sujetos a impuestos solamente).
• Copia del Formulario 1040 más reciente que muestre la cantidad tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad de impuestos esté en la lista.
Columna: Documentos, fila: Seguro Social (sólo cantidades tributables) Copia del formulario 1040 más reciente que muestra la base tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad tributable esté en la lista.
Columna: Documentos, fila: Seguro Social (sólo cantidades tributables) Copia del formulario 1040 más reciente que muestra la base tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad tributable esté en la lista.
LCBP Plan Bronce de Costo Más Bajo Anticipos del Crédito Fiscal para la Prima Debe enviar: 
 
una copia del aviso de determinación de elegibilidad de su Mercado estatal. También debe enviar información sobre el plan Bronce de menor costo ofrecido por su estado. Consulte la página para obtener más información sobre qué enviar.
Envíe su solicitud y documentos firmados a:
Mercado de Seguros Médicos - Exención
465 Industrial Blvd.
London, KY 40741 
Declaración de divulgación de PRA: De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos que muestre un número de control OMB válido. El número de control OMB válido para esta solicitud es 0938-1190. El tiempo requerido para completar esta solicitud se estima en promedio en 16 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene comentarios sobre la exactitud de la estimación de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26 -05, Baltimore, Maryland 21244 -1850.
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